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MASALAH GIZI PADA LANSIA 
A. Pendahuluan 
1. Definisi Lanjut Usia 
Lanjut usia (lansia) merupakan tahap akhir dalam kehidupan manusia. 
Manusia yang memasuki tahap ini ditandai dengan menurunnya kemampuan kerja 
tubuh akibat perubahan atau penurunan fungsi organ-organ tubuh (Arisman, 2004). 
Berdasarkan WHO (Setianto,2007), lansia dibagi menjadi tiga golongan: 
a. Umur lanjut (elderly) : usia 60-75 tahun 
b. Umur tua (old) : usia 76-90 tahun 
c. Umur sangat tua (very old) : usia > 90 tahun 
2. Karakteristik Kesehatan Lanjut Usia 
Kesehatan lansia dipengaruhi proses menua. Proses menua didefenisikan 
sebagai perubahan yang terkait waktu, bersifat universal, intrinsik, progresif, dan 
detrimental. Keadaan ini menyebabkan kemampuan beradaptasi terhadap lingkungan 
dan kemampuan bertahan hidup berkurang. Proses menua setiap individu dan setiap 
organ tubuh berbeda, hal ini dipengaruhi oleh gaya hidup, lingkungan, dan penyakit 
degeneratif (Setiati,2000) 
Proses menua dan perubahan fisiologis pada lansia mengakibatkan beberapa 
kemunduran dan kelemahan, serta implikasi klinik berupa penyakit kronik dan 
infeksi. Hal ini digambarkan pada Tabel 1. 
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Tabel 1 
Kemunduran dan Kelemahan Lansia 
No Kemunduran dan Kelemahan Lansia 
 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
 
9. 
 
Pergerakan dan kestabilan terganggu 
Intelektual terganggu 
Isolasi diri (depresi) 
Inkontinensia 
Defisiensi imunologis 
Infeksi, konstipasi, dan malnutrisi 
Iatrogenesis dan insomnia 
Kemunduran penglihatan, pendengaran, pengecapan, pembauan, 
komunikasi dan integritas kulit 
Kemunduran proses penyembuhan 
Sumber: Masalah kesehatan pada golongan lanjut usia, oleh R.Boedhi Darmodjo 
(Arisman, 2004) 
 
B. Status Gizi pada Lansia 
Status gizi merupakan keseimbangan antara asuapan zat gizi dan kebutuhan 
akan zat gizi tersebut. Status gizi juga didefenisikan sebagai keadaan kesehatan seseorang 
sebagai refleksi konsumsi pangan serta penggunaannya oleh tubuh (Supariasa, Bakri, & 
Fajar, 2002). 
Status Gizi pada lanjut usia dipengaruhi oleh berbagai hal. Perubahan 
fisiologis, komposisi tubuh, asupan nutrisi dan keadaan ekonomi merupakan hal-hal yang 
dapat memicu terjadinya berbagai masalah gizi pada lanjut usia (Potter&Pierry, 2005). 
1. Perubahan Fisiologis yang Mempengaruhi Status Gizi pada Lanjut Usia 
Dengan makin lanjutnya usia seseorang maka kemungkinan terjadinya 
penurunan anatomik dan fungsional atas organ tubuhnya makin besar. Peneliti Andres 
dan Tobin (dalam Kane, Ouslander, & Brass, 2004) menjelaskan bahwa fungsi organ-
organ akan menurun sebanyak satu persen setiap tahunnya setelah usia 30 tahun. 
Penurunan fungsional dari organ-organ tersebut akan menyebabkan lebih 
mudah timbulnya masalah kesehatan pada lanjut usia. Masalah gizi yang seringkali 
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terjadi pada lanjut usia juga dipengaruhi oleh sejumlah perubahan fisiologis 
(Darmojo,2010). Adapun perubahan fisiologis tersebut sebagai berikut: 
a. Komposisi Tubuh 
Komposisi tubuh dapat memberikan indikasi status gizi dan tingkat 
kebugaran jasmani seseorang. Pada abad ke-19 ditemukan berbagai senyawa 
kimiawi yang ternyata ada pula pada jaringan dan cairan tubuh (Darmojo,2010). 
Akibat penuaan pada lansia massa otot berkurang sedangkan massa lemak 
bertambah. Massa tubuh yang tidak berlemak berkurang sebanyak 6,3%, 
sedangakan sebanyak 2% massa lemak bertambah dari berat badan perdekade 
setelah usia 30 tahun. Jumlah cairan tubuh berkurang dari sekitar 60% berat badan 
pada orang muda menjadi 45% dari berat badan wanita usia lanjut.(Kawas & 
Brookmeyer, 2001; Arisman,2004 ) 
Penurunan massa otot akan mengakibatkan penurunan kebutuhan energi 
yang terlihat pada lansia. Keseimbangan energi pada lansia lebih lanjut 
dipengaruhi oleh aktifitas fisik yang menurun. Pemahaman akan hubungan 
berbagai keadaan tersebut penting dalam membantu lansia mengelola berat badan 
mereka (Darmojo,2010). 
b. Gigi dan Mulut 
Gigi merupakan unsur penting untuk pencapaian derajat kesehatan dan gizi 
yang baik. Perubahan fisiologis yang terjadi pada jaringan keras gigi sesuai 
perubahan pada gingiva anak-anak. Setelah gigi erupsi, morfologi gigi berubah 
karena pemakaian atau aberasi dan kemudian tanggal digantikan gigi permanen. 
Pada usia lanjut gigi permanen menjadi kering, lebih rapuh, berwarna lebih gelap, 
dan bahkan sebagian gigi telah tanggal (Arisman,2004).  
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Dengan hilangnya gigi geligi akan mengganggu hubungan oklusi gigi atas 
dan bawah dan akan mengakibatkan daya kunyah menurun yang semula maksimal 
dapat mencapai 300 poinds per square inch dapat mencapai 50 pound per square 
inch. Selain itu, terjadinya atropi gingiva dan procesus alveolaris yang 
menyebabkan akar gigi terbuka dan sering menimbulkan rasa sakit semakin 
memperparah penurunan daya kunyah. Pada lansia saluran pencernaan tidak dapat 
mengimbangi ketidaksempurnaan fungsi kunyah sehingga akan mempengaruhi 
kesehatan umum (Darmojo,2010). 
c. Indera Pengecap dan Pencium 
Dengan bertambahnya umur, kemampuan mengecap, mencerna, dan 
mematobolisme makanan berubah. Penurunan indera pengecap dan pencium pada 
lansia menyebabkan sebagian besar kelompok umur ini tidak dapat lagi menikmati 
aroma dan rasa makanan. 
Gangguan rasa pengecap pada proses penuaan terjadi karena pertambahan 
umur berkorelasi negatif dengan jumlah ’taste buds’ atau tunas pengecap pada 
lidah. Cherie Long (1986) dan Ruslijanto (1996) dalam Darmojo (2010) 
menyatakan 80% tunas pengecap hilang pada usia 80 tahun. Wanita pasca 
monopause cenderung berkurang kemampuan merasakan manis dan asin. 
Keadaan ini dapat menyebabkan lansia kurang menikmati makanan dan 
mengalami pemurunan nafsu makan dan asupan makanan.Gangguan rasa 
pengecap juga merupakan manifestasi penyakit sistemik pada lansia disebabkan 
kandidiasis mulut dan defisiensi nutrisi terutama defisiensi seng (Seymour,2006). 
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d. Gastrointestinal 
Motilitas lambung dan pengosongan lambung menurun seiring dengan 
meningkatnya usia. Lapisan lambung lansia menipis. Di atas usia 60 tahun, sekresi 
HCL dan pepsin berkurang. Akibatnya penyerapan vitamin dan zat besi berkurang 
sehingga berpengaruh pada kejadian osteoporosis dan osteomalasia pada lansia. 
Esofagus terutama berfungsi untuk menyalurkan makan dari faring ke 
lambung, dan gerakannya diatur secara khusus untuk fungsi tersebut 
(Guyton&Hall,2004). Pada manusia lanjut usia, reseptor pada esofagus kurang 
sensitif dengan adanya makanan. Hal ini menyebabkan kemampuan peristaltik 
esofagus mendorong makanan ke lambung menurun sehingga pengosongan 
esofagus terlambat (Darmojo,2010) 
Berat total usus halus (di atas usia 40 tahun) berkurang, namun penyerapan zat 
gizi pada umumnya masih dalam batas normal, kecuali kalsium dan zat besi (di 
atas usia 60 tahun). Di usus halus juga ditemukan adanya kolonisasi bakteri pada 
lansia dengan gastritis atrofi yang dapat menghambat penyerapan vitamin B. 
Selain itu, motilititas usus halus dan usus besar terganggu sehingga menyebabkan 
konstipasi sering terjadi pada lansia (Setiati,2000). 
e. Hematologi 
Berbagai kelainan hematologi dapat terjadi pada usia lanjut sebagai akibat dari 
proses menua pada sistem hematopoetik. Berdasarkan pengamatan klinik dan 
laboratorik, didapatkan bukti bahwa pada batas umur tertentu, sumsum tulang 
mengalami involusi, sehingga cadangan sumsum tulang pada usia lanjut menurun. 
Beberapa variabel dalam pemeriksaan darah lengkap (full blood count) seperti 
kadar hemoglobin, indeks sel darah merah (MCV,MCH,MCHC), hitung 
leukosit,trombosit menunjukkan perubahan yang berhubungan dengan umur.  
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Anemia kekurangan zat besi adalah salah satu bentuk kelainan hematologi 
yang sering dialami pada lansia . Penyebab utama anemia kekurangan zat besi 
pada usia lanjut adalah karena kehilangan darah yang terutama berasal dari 
perdarahan kronik sistem gastrointestinal akibat berbagai masalah pencernaan 
seperti tukak peptik, varises esofagus, keganasan lambung dan 
kolon(Darmojo,2010).  
Menurunnya cairan saluran cerna (sekresi pepsin) dan enzim-enzim 
pencernaan proteolitik mengakibatkan pencernaan protein tidak efisien. 
2. Pengukuran Status Gizi pada Lanjut Usia 
Keadaan gizi seseorang mempengaruhi penampilan, pertumbuhan dan 
perkembangannya, kondisi kesehatan serta ketahanan tubuh terhadap penyakit. 
Pengkajian status gizi adalah proses yang digunakan untuk menentukan status gizi, 
mengidentifikasi malnutrisi (kurang gizi atau gizi lebih) dan menentukan jenis diet 
atau menu makanan yang harus diberikan pada seseorang. Mengkaji status gizi usia 
lanjut sebaiknya menggunakan lebih dari satu parameter sehingga hasil kajian lebih 
akurat. Pengkajian status gizi pada usia lanjut dapat dilakukan dengan cara sebagai 
berikut : 
a. Anamnesis 
Hal-hal yang perlu diketahui antara lain: Identitas, orang terdekat yang 
dapat dihubungi, keluhan dan riwayat penyakit, riwayat asupan makanan, riwayat 
operasi yang mengganggu asupan makanan, riwayat penyakit keluarga, aktivitas 
sehari-hari, riwayat buang air besar atau buang air kecil, dan kebiasaan lain yang 
dapat mengganggu asupan makanan (Supariasa, Bakri, & Fajar, 2002).  
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b. Pengukuran Antropometri 
Pengukuran antropometri adalah pengukuran tentang ukuran, berat badan, 
dan proporsi tubuh manusia dengan tujuan untuk mengkaji status nutrisi dan 
ketersediaan energi pada tubuh serta mendeteksi adanya masalah-masalah nutrisi 
pada seseorang. (Nurachmah,2001). 
Pengukuran antropometri yang dapat digunakan untuk menetukan status gizi 
pada lansia meliputi tinggi badan, berat badan, tinggi lutut (knee high), lingkar 
betis, tebal lipatan kulit (pengukuran skinfold), dan lingkar lengan atas. Cara yang 
paling sederhanan dan banyak digunakan adalah dengan menghitung Indeks 
Massa Tubuh (IMT) (Fatmah,2010). 
Adapun beberapa pengukuran antropometri yang dapat dilakukan pada 
lansia adalah sebagai berikut: 
1) Tinggi Badan  
Tinggi Badan merupakan antropometri yang menggambarkan keadaan 
pertumbuhan skeletal. Pada keadaan normal, TB tumbuh seiring dengan 
pertambahan umur. Tinggi Badan merupakan parameter paling penting bagi 
keadaan yang telah lalu dan keadaan sekarang, jika umur tidak diketahui 
dengan tepat, serta dapat digunakan sebagai ukuran kedua yang penting, 
karena dengan menghubungkan BB terhadap TB (quac stick) faktor umur 
dapat dikesampingkan.  
Pengukuran tinggi badan dapat menggunakan alat pengukur tinggi 
badan microtoise dengan kepekaan 0,1 cm dengan menggunakan satuan 
sentimeter atau inci.  pengukuran dilakukan pada posisi berdiri lurus dan tanpa 
menggunakan alas kaki. 
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2) Berat Badan  
Merupakan ukuran antropometri terpenting dan paling sering 
digunakan. Pengukuran berat badan juga dapat memberikan gambaran status 
gizi seseorang dengan mengetahu indeks massa tubuh. Pengukuran berat 
badan ini menggunakan timbangan injak seca. 
3) Tinggi Lutut  
Tinggi lutut erat kaitannya dengan tinggi badan, sehingga data tinggi 
badan bisa didapatkan dari tinggi lutut bagi orang tidak dapat berdiri atau 
lansia. Tinggi lutut dapat dilakukan pada usia lanjut yang tulang punggungnya 
mengalami osteoporosis, sehingga terjadi penurunan tinggi badan (Fatmah, 
2006). Dari tinggi lutut dapat dihitung tinggi badan sesungguhnya dengan 
rumus persamaan Chumlea (1988): 
 
    
 
Sumber: prediksi tinggi badan lansia berdasarkan tinggi lutut dalam Fatimah  
(2010) 
 
4) Tebal lipatan Kulit 
Pengukuran ketebalan lipatan kulit merupakan salah satu cara 
menentukan presentasi lemak pada tubuh. Lemak tubuh merupakan penyusun 
komposisi tubuh yang merupakan salah satu indikator yang bisa digunakan 
untuk memantau keadaan nutrisi melalui kadar lemak dalam tubuh 
.Pengukuran lipatan kulit mencerminkan lemak pada jaringan subkutan, massa 
otot dan status kalori. Pengukuran ini dapat juga digunakan untuk mengkaji 
kemungkinan malnutrsi, berat badan normal atau obesitas (Nurachmah,2001) 
Tinggi Badan (laki-laki)     =  64,19- (0,04-usia dalam tahun) 
+(2,02 – tinggi lutut dalam cm) 
Tinggi Badan (perempuan) =  84,88 - (0,24-usia dalam tahun) 
+(1,83 – tinggi lutut dalam cm) 
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Untuk menentukan tebal lipatan kulit digunakan sebuah jangka 
lengkung (caliper) yang dijepit pada bagian-bagian kulit yang telah ditentukan. 
Adapun standar tempat pengukuran Skinfold menurut Heyward Vivian H dan 
Stolarczyk L.M. dalam Supariasa, Bakri, & Fajar, (2002) ada sembilan tempat, 
yaitu dada,subscapula, midaxilaris, suprailiaka, perut, trisep, bisep, paha, dan 
betis. Tabel 2 menunjukkan tempat-tempat dan petunjuk pengukuran skinfold. 
Tabel 2 
Tempat-Tempat dan Petunjuk Pengukuran Skinfold 
No Tempat Arah Lipatan Pengukuran 
1. 
 
 
2. 
 
 
3. 
 
 
4. 
 
 
 
5. 
 
6. 
 
 
 
 
 
7. 
 
 
 
 
8. 
 
 
 
9. 
Dada 
 
 
Subskapula 
 
 
Midaksila 
 
 
Suprailiaka 
 
 
 
Abdominal 
 
Trisep 
 
 
 
 
 
Bisep 
 
 
 
 
Paha 
 
 
 
Betis 
Diagonal 
 
 
Diagonal 
 
 
Horizontal  
 
 
Miring  
 
 
 
Horizontal  
 
Vertikal  
 
 
 
 
 
Vertikal  
 
 
 
 
Vertikal 
 
 
 
Vertikal 
Lipatan diambil antara axilla dan puting susu, 
setinggi mungkin, sejajar dengan lipatan bagian 
depan dengan ukuran 1 cm dibawah jari tangan. 
Lipatan diambil sepanjanggaris cleavage tepat 
dibawah scapula dengan ukuran 1 cm dibawah 
jari tangan. 
Lipatan diambil pada garis midaxillaris tepat 
pada pertemuan xiphisternal 
Lipatan diambil ke arah belakang garis 
midaxilaris dan ke atas iliac, dengan ukuran 1 cm 
di bawah jari tangan 
Lipatan 3 cm disamping tali pusat dan 1 cm ke 
pusat umbilicus 
Lipatan kulit diambil dengan arah vertikal pada 
jarak antara penonjolan lateral dari prosessus 
acronial dan batas inferior dari prosessus 
olecranon dan diukur pada bagian lateral lengan 
dengan bahu bersudut 90
0 
menggunakan pita 
pengukur. Titik tengah ditandai pada sisi samping 
lengan. Pengukuran diambil 1 cm diatas tanda 
tersebut. 
Arah lipatan kulit diambil secara vertikal diatas 
bisep brachii yang sejajar dengan trisep di bagian 
belakang. Pengukuran dilakukan 1 cm di bawah 
jari. 
Lipatan diambil pada tengah paha, antara lipatan 
inguinal dan batas dari patella. Pengukuran 
dilakukan 1 cm di bawah jari. 
Lipatan diambil pada lingkaran betis yang paling 
lebar, pada bagian tengah dari betis dengan lutut 
bersudut 90
0
. 
Sumber :Heyward Vivian H. Dan Stolarckzyk L.M.1996 Applied Body composition 
Assesment dalam Supariasa, Bakri, & Fajar (2002) 
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Hasil pengukuran tebal lipatan lemak bawah kulit pada empat sisi 
tubuh yakni trisep, bisep, suprailiaka, dan subskapula dapat digunakan untuk 
melihat presentase lemak tubuh melalui rumus matematis menurut Durmin & 
Wormersley dalam Budiharjo, Romi, & Prakosa (2004). 
Persen  lemak tubuh : 
 = 100 X ,  −  4,5 
= 100 X  ,, ,   !" !#"$% #%! # %%$% &&' −  4,5  
Keterangan :  
D= Densitas badan, nilai 1,1567 dan 0,0717 adalah ketetapan body density  
Sumber: Durmin & Wormersley Body Fat Assessed from total body Density 
and its estimation from skinfold Thickness dalam Budiharjo, Romi, & Prakosa 
(2004) 
 
Hasil dari persentase lemak tubuh berdasarkan rumus matematis dari 
Durmin & Wormersley kemudian dibandingkan dengan kategori nilai 
presentasi lemak tubuh berdasarkan jenis kelamin dan umur pada tabel berikut 
(Morrow et al,2005) 
Tabel 3 
Klasifikasi Presentase Lemak Bawah Kulit 
Pria 
Umur (tahun) 
18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66+ 
Kurang 
Normal 
Lebih 
4-13 
14-21 
22-37 
8-18 
19-24 
25-37 
10-21 
22-26 
27-38 
12-23 
24-28 
29-38 
15-24 
25-28 
29-38 
15-23 
24-27 
28-38 
Wanita 
Umur (Tahun) 
18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66+ 
Kurang 
Normal 
Lebih 
13-23 
24-28 
29-43 
13-23 
24-30 
31-48 
15-26 
27-32 
33-48 
18-28 
29-34 
35-49 
18-30 
31-36 
37-46 
16-29 
30-35 
36-40 
Sumber: Body Fat Percentage for Men and Women Morrow et al (2005) 
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Rumus persamaan prediksi persentasi total lemak tubuh yang 
ditemukan oleh Durmin & Wormersley dengan pengukuran tebal lemak 
bawah kulit berdasarkan empat titik pada tubuh ini telah banyak digunakan 
dalam penelitian luar maupun dalam negeri. Manandhar, Anklesaria, dan 
Ismail (1997) dalam penelitiannya tentang karakteristik gizi pada lansia di 
Mumbai India, menggunakan persamaan matematis dari Durmin & 
Wormersley untuk mengetahui total lemak tubuh pada lansia prasejahtera di 
India. Penelitian lain yang menggunakan persamaan persentasi total lemak 
tubuh ini adalah Yusof et al (2007) yang melakukan survey status gizi di 
Semenanjung Grik, Malaysia. 
Budiharjo, Romi, & Prakosa (2004) juga menggunakan persamaan 
Durmin & Wormersley untuk melihat pengaruh latihan fisik terhadap  
persentase lemak tubuh wanita lanjut usia di Yogyakarta. Selain itu, penelitian 
tentang berbagai persamaan yang biasa dilakukan untuk memprediksikan total 
lemak tubuh oleh Visser, Heuvel, & Deurenberg (1993) menunjukkan bahwa 
persamaan Durmin & Wormersley merupakan persamaan yang valid dan bisa 
digunakan untuk memprediksi persentase total lemak tubuh termasuk pada 
golongan lanjut usia.  
5) Lingkar lengan atas 
Lingkar lengan atas merupakan pengkajian umum yang digunakan 
untuk menilai status nutrisi. Pengukuran LLA dilakukan dengan menggunakan 
sentimeter kain (tape around). Pengukuran dilakukan pada titik tengah lengan 
yang tidak dominan (Nurachmah,2001). Menurut Depkes RI (1994), nilai 
normal lingkar lengan atas pada lansia adalah 21 hingga 22 cm. 
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6) Indeks Massa Tubuh 
IMT merupakan indikator status gizi yang cukup peka digunakan 
untuk menilai status gizi orang dewasa diatas umur 18 tahun dan mempunyai 
hubungan yang cukup tinggi dengan persen lemak dalam tubuh (Fatmah, 
2010). IMT juga merupakan sebuah ukuran “berat terhadap tinggi” badan 
yang umum digunakan untuk menggolongkan orang dewasa ke dalam kategori 
Underweight (kekurangan berat badan), Overweight (kelebihan berat badan) 
dan Obesitas (kegemukan). Rumus atau cara menghitung IMT yaitu dengan 
membagi berat badan dalam kilogram dengan kuadrat  dari tinggi badan dalam 
meter (kg/m2) (Andaka,2008). 
 
 
 
Pengukuran berat badan menggunakan timbangan dengan ketelitian 
hingga 0,5 kg  dengan pakaian seminimal mungkin dan tanpa alas kaki. 
Pengukuran tinggi badan dapat menggunakan alat pengukur tinggi badan 
dengan kepekaan 0,1 cm. pengukuran dilakukan pada posisi berdiri lurus dan 
tanpa menggunakan alas kaki. Status gizi ditentukan berdasarkan indeks IMT. 
Tabel 4 
Kategori Status Gizi Lansia Berdasarkan IMT 
(Depkes RI,2005) 
 
Status Gizi IMT (kg/m
2
) 
Gizi Kurang < 18,50 
Gizi Normal 18,50-25,00 
Gizi Lebih > 25,00 
Sumber: Depkes RI dalam Fatmah (2010) 
 
 
Berat Badan 
Tinggi badan (m)
2
 
IMT 
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c. Pemeriksaan Biokimia 
Dalam pengkajian nutrisi umumnya digunakan nilai-nilai biokimia seperti 
kadar total limposit, serum albumin, zat besi, serum transferin, kreatinin, 
hemoglobin, dan hematokrit. Nilai-nilai ini, bersama dengan hasil pemeriksaan 
antropometrik akan membantu memberi gambaran tentang status nutrisi dan 
respon imunologi seseorang (Arisman,2004). 
Pemeriksaan laboratorium akan menunjukkan resiko status nutrisi kurang 
bila hasilnya menunjukkan penurunan hemoglobin dan hematokrit, penurunan 
nilai limposit, serum albumin kurang dari 3,5 gram/dl dan peningkatan atau 
penurunan kadar kolesterol (Nurachmah,2001). 
1) Hemoglobin dan Hematokrit  
Hemoglobin adalah protein yang kaya akan zat besi. Memiliki afinitas 
(daya gabung) terhadap oksigen dan dengan oksigen itu membentuk 
oxihemoglobin di dalam sel darah merah. Dengan melalui fungsi ini maka 
oksigen dibawa dari paru-paru ke jaringan-jaringan (Evelyn, 2009). 
Pengukuran Hemoglobin (Hb) dan Hematokrit (Ht) adalah pengukuran 
yang mengindikasikan defisiensi berbagai bahan nutrisi. Pada malnutrisi berat, 
kadar hemoglobin dapat mencerminkan status protein. Pengukuran 
hemoglobin menggunakan satuan gram/desiliter dan hematokrit menggunakan 
satuan persen. Adapun kadar normal hemoglobin berdasarkan kelompok umur 
dan jenis kelamin menurut WHO dalam Arisman (2004) terdapat pada tabel 
dibawah ini: 
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Tabel 5 
Kadar Normal Hemoglobin 
Kelompok Umur Kadar Normal (gr/dl) 
Anak 6 bulan-6 tahun 11,0 
Anak 6 tahun-14 tahun 12,0 
Pria dewasa 13,0 – 17,0 
Ibu Hamil 11,0 
Wanita dewasa 12,0-15,0 
Sumber: WHO dalam Arisman (2004) 
 
2) Transferrin 
Nilai serum transferin adalah parameter lain yang digunakan dalam 
mengkaji status protein viseral. Serum transferin dihitung menggunakan 
kapasitas total ikatan zat besi atau total iron binding capacity (TIBC), dengan 
menggunakanrumus dibawah ini (Nurachmah,2001) 
 
Satuan yang digunakan dalam rumus diatas adalah miligram/desiliter. Nilai 
normal transferin serum adalah 170-250 mg/dl. 
3) Serum Albumin 
Nilai serum albumin adalah indikator penting status nutrisi dan sintesa 
protein. Kadar albumin rendah sering terjadi pada keadaan infeksi, injuri, atau 
penyakit yang mempengaruhi kerja hepar, ginjal, dan saluran pencernaan.  
4) Keseimbangan nitrogen 
Pemeriksaan keseimbangan nitrogen digunakan untuk menentukan 
kadar pemecahan protein di dalam tubuh. Dalam keadaan normal tubuh 
memperoleh nitrogen melalui makanan dan mengeluarkannya melalui urine 
dalam jumlah yang relatif sama setiap hari. 
 
 
Transferrin Serum =  (8 X TIBC)-43 
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Ketika katabolisme protein melebihi pemasukan protein melalui 
makanan yang dikonsumsi setiap hari maka keseimbangan nitrogen menjadi 
negatif. Bila nilai keseimbangan nitrogen yang negatif berlangsung secara 
terus menerus maka pasien beresiko mengalami malnutrisi protein 
(Nurachmah,2001). 
d. Mini Nutritional Assesment 
Mini Nutritional Assesment (MNA) merupakan bentuk screening gizi yang 
dilakukan untuk mengetahui apakah seorang lansia mempunyai resiko mengalami 
malnutrisi akibat penyakit yang diderita dan atau perawatan di rumah sakit. MNA 
ini merupakan metoda yang banyak dipakai karena sangat sederhana dan mudah 
dalam pelaksanaannya. Penelitian yang dilakukan pada 200 pasien preoperasi 
gastrointestinal menunjukkan bahwa MNA dapat dilakukan oleh para klinis 
terlatih, mempunyai reprodusibilitas tinggi dapat menapis pasien yang mempunyai 
resiko menderita malnutrisi. 
Kesimpulan pemeriksaan MNA adalah menggolongkan pasien dalam 
keadaan status gizi baik, beresiko malnutrisi atau malnutrisi berat. MNA 
mempunyai 2 bagian besar yaitu screening dan assesment, dimana penjumlahan 
semua skor akan menentukan seorang lansia pada status gizi baik, beresiko 
malnutrisi atau beresiko underweight (Darmojo,2010). 
e. Pemeriksaan Klinis 
Pemeriksaan klinis adalah penilaian keadaan fisik yang berhubungan 
dengan adanya malnutrisi. Prinsip pemeriksaan yang digunakan adalah ”cephalo 
caudal” atau ”head to feet” yaitu dari kepala ke kaki. Tanda-tanda dan gejala-
gejala klinik defisiensi nutrisi dapat dilihat pada tabel 6. 
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Tabel  6 
Tanda-Tanda Klinik kekurangan Nutrisi 
No Bagian Tubuh Tanda Klinik Kemungkinan 
Kekurangan 
1.  Tanda Umum a. Penurunan berat 
badan, lesu 
b. Dehidrasi,haus 
a. Kalori 
 
b.Air 
2. Rambut Kekuningan, 
kekurangan 
pigmen,kusut 
Protein 
3. Kulit a. Dermatitis 
b. Dermatosis pada 
bayi 
a. niasin,riboflavin,biotin 
b. lemak 
4. Mata a. Photopobia 
b. Rabun senja 
a. Riboflavin 
b. Vitamin A 
5. Mulut  a. Stomatitis 
b. Glossitis 
a. Riboflavin 
b. Niasin,asam folic,vit 
B12 
6.  Gigi Gigi karies Flour  
7.  Neuromuskular  a. Kejang otot 
b. Lemah otot 
a. Vitamin D 
b. Potassium  
8. Tulang Riketsia  Vitamin D 
9.  Gastrointestinal a. Anoreksia 
b. Mual dan/atau 
muntah 
a. Thiamin 
b. Garam dapur (Nacl) 
10. Endokrin Gondok  Iodium  
11. Kardiovaskular a. Perdarahan  
b. Penyakit Jantung 
c. Anemia  
a. Vitamin K 
b. Thiamin 
c. Pyridoxine dan zat 
besi 
12. Sistem saraf Kelainan mental dan 
kelainan saraf perifer 
Vitamin B12 
Sumber: tanda-tanda klinik kekurangan nutrisi, dalam Fundamental of nursing 
(Kozier,B.,& erb,G.2004) 
 
3. Peran Penilaian Status Gizi dalam Identifikasi Masalah Kesehatan Lansia di 
Masyarakat 
Penilaian status gizi pada kelompok  individu dalam suatu wilayah tertentu 
merupakan usaha mengumpulkan informasi mengenai status gizi pada masyarakat dan 
indikator lain yang mempengaruhi status gizi tersebut (Supariasa, Bakri, & Fajar, 
2002).  
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Dinamika masyarakat yang beragam serta tingkat pendidikan dan ekonomi 
yang tidak merata pada masyarakat menimbulkan adanya kelompok masyarakat 
rawan gizi. Menurut Depkes RI (2000), masyarakat yang termasuk kelompok rawan 
gizi adalah bayi, balita, ibu hamil, ibu menyusui, anak usia sekolah, dan lansia. 
Timbulnya kerentanan terhadap masalah gizi pada lansia disebabkan oleh 
penurunan kondisi fisik, baik anatomis maupun fungsionalnya. Penelitian studi 
komparatif yang dilakukan di daerah jawa barat tentang masalah gizi lansia 
menyebutkan lebih dari 50% lansia di daerah perkotaan dan pedesaan memiliki pola 
makan tidak baik. Kejadian status gizi kurang, cukup tinggi pada lansia di pedesaan 
(25,2%) (Bardosono,2000).   
Gangguan kesehatan yang rentan terjadi pada usia lanjut menyebabkan lansia 
dapat mengalami masalah gizi kurang secara mendadak. Selain itu, berbagai penyakit 
degenaratif yang angka kejadiannya semakin meningkat diketahui merupakan salah 
satu dampak dari masalah gizi lebih yang juga sering terjadi pada manusia usia lanjut 
(Christiani,2003). 
Penilaian status gizi yang dilakukan pada masyarakat termasuk lansia 
diharapkan mampu mencegah berbagai penyakit akibat berbagai masalah gizi dan 
atau dimanfaatkan sebagai dasar untuk melakukan intervensi-intervensi kesehatan 
sehubungan dengan penyakit yang telah diderita oleh individu atau kelompok 
masyarakat tertentu untuk meningkatkan derajat kesehatan masyarakat 
(Sukmaniah,2004) 
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